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Video-Assisted Minilaparotomy Surgery (VAMS) 부분 신절제술 
시 LapSacⓇ을 이용한 종양부위 노출법 및 저온요법
Tumor Exposure and Cold Ischemia Using a LapSacⓇ 
in Partial Nephrectomy by Video-Assisted 
Minilaparotomy Surgery (VAMS)
Kwang Hyun Kim, Hwang Gyun Jeon, Seung Choul Yang, Woong 
Kyu Han
From the Department of Urology, Urological Science Institute, Yonsei University 
College of Medicine, Seoul, Korea
Purpose: We report a new method of tumor exposure through a minila-
parotomy window and cold ischemia using a LapSacⓇ during partial 
nephrectomy by video-assisted minilaparotomy surgery (VAMS).
Materials and Methods: Partial nephrectomy was performed by VAMS in 
a total of 31 patients during a period ranging from January 2004 to June 
2006, and tumor exposure and cold ischemia were achieved by using a 
LapSacⓇ. We investigated the tumor size and location, mean operative 
time, mean estimated blood loss, mean cold ischemic time, and pathologic 
outcomes retrospectively. We evaluated preoperative and postoperative 
renal function with the estimated creatinine clearance rate by the MDRD 
equation.
Results: The mean tumor size was 2.59±1.30 cm and mean surgical time 
was 182.5±44.5 minutes. Mean cold ischemic time was 31.84±8.43 minutes. 
Mean estimated blood loss was 445.65±202.77 ml (range, 100-800 ml), and 
3 patients required transfusion. A histopathologic examination confirmed 
a diagnosis of renal cell carcinoma in 22 patients (71%). The surgical 
margin was positive in 1 patient. Twenty-one patients had a mean follow-
up of 53±8.19 months. Nineteen patients survived without any disease 
recurrence, 1 patient survived with lung metastasis within 5 months, and 
1 patient died of unrelated cause. There was no significant difference 
between the preoperative and postoperative estimated creatinine clearance 
rate by using the MDRD equation.
Conclusions: Tumor exposure and cold ischemia were attempted in a 
partial resection of the kidney by VAMS with a LapSacⓇ. This technique 
for partial nephrectomy by VAMS might be an effective, safe modality. 
(Korean J Urol 2009;50:774-779)
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
Key Words: Video-assisted surgery, Laparotomy, Nephrectomy
Korean Journal of Urology 






Correspondence to: Woong Kyu Han
Department of Urology, Urological 
Science Institute, Yonsei 
University College of Medicine, 
134, Shinchon-dong, 





Ⓒ The Korean Urological Association, 2009
서      론
  컴퓨터전산화단층촬영을 비롯한 여러 영상 검사들의 발
달로 신세포암의 유병률은 점차 늘어나고 있다.1 신세포암
의 경우 이전에는 4 cm 이하의 종양에서 부분 신절제술을 
시행할 시에 수술 전후의 morbidity나 병리학적 결과 등에 
있어 기존의 근치적 신적출술과 차이가 없다고 하였으나,2,3 
최근에는 4-7 cm 크기의 종양에서도 부분 신절제술을 시행
할 때 근치적 신적출술에서의 술 후 결과와 차이가 없다는 
여러 보고들이 나오고 있다.4,5 따라서 현재 부분 신절제술
은 신실질에 발생하는 T1 종양에 대하여 표준적인 수술 방
법으로 자리매김하고 있으며, 최근에는 여러 기술의 발달
로 복강경을 이용한 부분 신절제술이 많은 경우에 시행되
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Fig. 1. Technique of renal tumor exposure and cold ischemia using the LapSacⓇ. After wrapping the kidney with the LapSacⓇ, Hem-o-Lock 
clipping was applied to the LapSacⓇ opening placed in the renal hilum. The LapSacⓇ was dissected in four parts, and an ice slush was 
placed in the LapSacⓇ. Tumor exposure was easily performed by using these four parts.
고 있는 추세이다.6 
  복강경을 이용한 부분 신절제술을 시행할 시에 수술 전 
고려해야 할 사항으로 종양의 위치는 매우 중요하다. 신문
부 또는 신상극 후부 등에 위치한 경우 종양을 노출시키는 
것이 매우 어려워 술기를 진행함에 어려움이 따른다. 또한 
종양의 제거 및 지혈, 집뇨계의 봉합 등을 원활하게 진행하
기 위하여 시행하는 온허혈로 인하여 수술을 시행하는데 
있어 시간의 제약이 따른다.7
  저자들의 경우 기존의 복강경 수술의 단점을 보완하고 
개복수술의 장점을 살린 video-assisted minilaparotomy surgery 
(VAMS) 방법을 이용하여 신장 수술을 시행하고 있으며, 이
미 이식환자에서 생체공여신적출술의 경험 200례를 보고
한 바 있다.8 최소침습수술의 한 종류로 VAMS를 이용한 부
분 신절제술 시에 최소 절개창을 통한 종양의 노출 및 저온 
유지를 위하여 LapSacⓇ (세종메디칼, 한국)을 이용하고 있
으며 저자들은 이에 대한 방법 및 효과를 보고하고자 한다.
대상 및 방법
  2004년 1월부터 2006년 6월까지 VAMS를 이용하여 부분 
신절제술을 시행받은 31명의 환자들을 대상으로 하였다. 
모든 환자들은 2명의 술자에 의하여 수술을 시행받았으며, 
술 전 컴퓨터전산화단층촬영 등의 영상 검사를 통하여 종
양의 크기 및 위치를 확인하였다. 평균수술시간 및 평균허
혈시간, 술 후 병리결과 및 종양절제면 양성 유무, 그리고 
술 후 합병증 등을 의무기록을 통하여 후향적으로 조사하
였다. 신기능에 대하여는 술 전 estimated creatinine clearance 
rate (eCcr) 수치와 술 후 1달 이내의 기간에서 가장 낮았던 
eCcr 수치 평균을 비교하였는데, eCcr은 Modification of Diet 
in Renal Disease (MDRD)공식을 이용하여 계산하였다.9 신
세포암의 병기는 2002년 American Joint Committee on 
Cancer (AJCC)의 TNM 분류법, 분화도는 Fuhrman’s nuclear 
grade의 분류법에 따라 분류하였다.
  VAMS 부분 신절제술은 내시경, 특수 고안된 천자형 복
벽 거상기, 자가 견인기구 등을 이용하여 후복막 공간에서 
모든 시술이 이루어진다. 수술 방법은 환자를 전신마취 하
에 반측와위 자세를 취하게 하고, 1명의 술자와 1명의 보조 
술자가 모두 환자의 등쪽에서 위치한 후 수술을 진행하였
다. 10번째 늑골 부위에서 횡으로 5-7 cm 정도 복직근 측부
에 절개를 가한 후 피하지방층과 근막을 분리하였다. 복직
근을 절단하지 않고 분리시키고 창상의 변연을 Richardson 
등의 기구를 이용하여 견인한 후 stick-sponge 및 bovie를 이
용하여 복막과 복벽을 충분히 박리하였다. 복강경 수술 시
에 CO2를 이용한 기복형성을 통하여 공간 확보를 하는 반
면, VAMS의 경우 후복막 공간 확보를 위하여 복막과 복벽
을 충분히 박리한 후 두 개의 천자용 복벽거상기 (piercing 
abdominal wall elevators)를 이용하여 복근을 들어올리는 방
식으로 충분한 공간을 확보하였다. 복강경을 삽입하기 위
하여 절개창 7 cm 하방 전골능 상방 전액와선에 1 cm의 절
개를 가한 뒤 trocar를 삽입하였고, 조명이 가능한 복강경을 
삽입한 후 모니터 장치에 연결하였다. 자가 견인기를 이용
하여 확보된 공간을 유지하였고, 특수 고안된 수술 기구를 
이용하여 후복막 공간 내에서 신장을 주변 조직과 충분히 
박리하였다. 신장을 완전 박리하고 신혈관 부위가 노출되
면, LapSacⓇ으로 신장을 둘러쌓은 후 신혈관 부위가 조이지 
않을 정도로 좁히고, 한 개의 Hem-o-lok 클립 (10-16 mm 
XL, Weck Closure System, Research Triangle Park, USA)을 
사용하여 입구가 벌어지지 않도록 고정하였다. LapSacⓇ의 
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수술창으로 보이는 막힌 부위를 네 등분으로 절제하여 각
각 Kelly clamp로 집어 고정한 후, 이 네 방향을 당기고 밀면
서 종양부위가 절개창으로 올 수 있도록 조작하였다 (Fig. 
1). 다음으로 LapSacⓇ 안에 적당량의 ice slush를 집어 넣어 
저온요법을 유도하였고, 이 때 ice slush는 LapSacⓇ에 둘러
싸인 신장 부위 이외에는 들어가지 않도록 하였다. 복강경
용 bulldog clamp를 사용하여 신동맥과 신정맥을 결찰하고 
Knife blade를 사용하여 LapSacⓇ 내에 노출되어 있는 종양
을 정확히 절개하여 적출하였다. 그 후, 손상된 집뇨계와 신
실질을 봉합한 후, 신혈관 결찰을 제거하고 신장 봉합부 주
위에서 출혈이 없음을 확인하였다. Trocar를 제거한 후 
trocar가 있던 부위에 drain을 위치시켰으며, 최소 절개창을 
봉합한 후 수술을 마쳤다. 술 전과 술 후의 eCcr의 비교는 
Student’s t-test를 이용하였으며, p값이 0.05 미만인 경우를 
통계학적으로 유의한 것으로 하였다. 통계프로그램은 SPSS 
12 (SPSS Inc, Chicago, USA)를 사용하였다.
결      과
  2004년 1월부터 2006년 6월까지 VAMS를 이용한 부분 신
절제술을 시행받은 환자는 모두 31명이었으며, 환자의 술 
전 임상소견 및 종양의 특징은 Table 1과 같다. 평균 나이는 
52.75±13.44세 (27-81)였으며, 종양의 크기는 평균 2.59±1.30 
cm (1.1-6.5)였다. 종양은 18명이 우측신에서 관찰되었고, 13
명은 좌측신에서 관찰되었다. 단일신은 1명에서 있었는데, 
좌측 근치적 신적출술을 시행하고 1년이 지난 후 우측신에
서 종양이 발생한 경우였다. 종양의 위치는 신장의 상중하
부 위치에 따라 상부 (upper)에 발생한 경우 11명, 중부 
(middle)에 발생한 경우 15명, 하부 (lower)에 발생한 경우 
5명이었다. 
  피부 절개로부터 피부 봉합까지 평균 수술 시간은 182.5± 
44.5분 (105-340)이었으며, 추정 실혈량 (estimated blood loss)
은 평균 445.65±202.77 ml (100-800)였다. 술 중 수혈을 시행
한 경우가 3명 있었으며, 그 외에는 특별한 합병증 없이 모
든 환자에서 최소 절개하에 VAMS를 이용하여 수술을 마쳤
으며, 술 후에 특별한 합병증은 관찰되지 않았다. MDRD 공
식을 이용하여 술 전과 술 후 1달 이내의 eCcr을 비교하였
을 때. 술 전 eCcr의 평균은 78.48±19.02 ml/min/1.73 m2였고, 
술 후 1달 이내 가장 낮게 측정되었던 eCcr의 평균은 71.35± 
14.31 ml/min/1.73 m2였으나, 통계학적으로 유의한 차이는 
관찰되지 않았다 (p=0.10). 모든 환자에서 신혈관 결찰 후 
종양의 제거를 시행하였으며, 종양의 제거에서부터 손상된 
집뇨계 및 신실질을 봉합하는 동안 시행한 저온허혈의 평
균 시간은 31.84±8.43분이었다. 평균 재원 기간은 7±2.6일이
었으며, 재원 기간이 15일에 이르렀던 한 명은 요관결석이 
동반되었던 경우로 술 후 요관 부목 설치 후 육안적 혈뇨 
등이 심해져 요관 부목 교환 등을 시행하며 경과 관찰하였
으나, 부분 신절제술과 동반된 합병증은 관찰되지 않았다 
(Table 2).
  술 후 병리학적 검사에서 31명 중 22명 (71%)에서 신세포
암으로 보고가 되었으며, 나머지 9명 (29%)은 양성 질환이 
보고되었다. 신세포암의 경우 clear cell type이 19명, pa-
pillary type이 2명 unclassifed type이 1명이었으며, 양성 질환
의 경우 papillary neoplasia가 2명, renal calyceal diverticulum
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Table 3. Pathological features and surgical outcomes in 31 patients 
who underwent partial nephrectomy
　 Total (%)
Type
  Renal cell cancer
    Clear cell
    Papillary
    Unclassified
  Benign
    Papillary neoplasia
    Renal calyceal diverticulum
    Angiomyolipoma

































이 1명, angiomyolipoma가 3명, oncocytoma가 3명에서 보고
되었다. 신세포암으로 보고된 22명 중 절제면 양성은 1명에
서 보고되었다. 신세포암 환자 22명 중 pT3a로 병리 결과가 
보고되었던 1명 (4.5%)에서 술 후 5개월에 폐로 전이가 발
생하였으나, 현재까지 약물치료 등을 진행 중이며 그 외에 
직장암으로 사망한 1명, 추적 관찰이 중단된 1명을 제외하
고 평균 53±8.19개월 (34-63)간 추적 관찰을 하고 있으나, 
재발하거나 전이가 발견된 경우는 없었다 (Table 3).
고      찰
  저자들은 1993년 이후부터 생체공여신적출술을 비롯하
여 후복막에 위치한 신장이나 부신 등에 발생한 종양을 제
거하는 수술을 시행함에 있어 최소침습수술의 한 방법으로 
VAMS를 이용하여 왔다. 근치적 신적출술에 있어 VAMS를 
이용한 경우와 복강경을 이용한 경우를 비교하였을 때 술 
후 재원기간 및 진통제의 사용량 등을 비롯하여 종양학적
인 면에서도 유사한 결과가 관찰되는 것을 이미 보고한 바 
있다.10 2004년부터 부분 신절제술에서도 VAMS를 이용하
였으며, 아직까지 기존의 방법이나 복강경을 이용한 경우
와 비교는 시도하지 않았으나, 복강 내시경의 도움을 받아 
최소절개창에서도 충분한 시야를 확보함과 동시에 개복 수
술과 같이 종양을 안전하게 절제할 수 있는 장점이 있어, 
지금까지 저자들은 부분 신절제술 시에 VAMS를 이용한 술
기를 꾸준하게 사용해 오고 있다. 
  VAMS를 이용한 부분 신절제술의 경우 수술을 시행함에 
있어 가장 먼저 직면할 수 있는 문제로서 종양의 노출을 
생각할 수 있다. 복강경 수술과 같이 기복을 형성하지도 않
는데다가 최소 절개 하에 후복막의 좁은 공간에서 수술이 
이루어지기 때문에 종양을 노출시키는 것이 쉽지가 않다. 
이는 단지 VAMS를 이용한 부분 신절제술의 문제가 아니
며, 복강경을 이용한 부분 신절제술에서도 술자가 직면하
는 문제이다.11 저자들은 VAMS를 이용한 부분 신절제술의 
초기 경험 단계에서는 종양을 노출하는데 많은 어려움을 
겪었다. 기존의 방법에서와 달리 최소절개창으로 손이 들
어가기도 어려웠으며, surgical tape 등을 이용하여 신장의 
위치를 조정하며 종양의 노출을 시도한 경험도 있었으나, 
모두 만족스럽지 않았다. 또한 ice slush가 주변으로 모두 흩
어져 효율적인 저온허혈을 유도하는 것도 어려웠다. 종양
의 노출을 위하여 여러 방법을 시도하던 중 LapSacⓇ을 사
용하여 보았는데, 이 경우 신장을 둘러쌓은 LapSacⓇ을 4등
분으로 절제하여 신장을 조작하기 때문에 각각의 면을 밀
고 당기다 보면 신장의 후면이나 상극에 있는 종양도 쉽게 
노출시킬 수 있었으며, 동시에 기구 등을 이용하여 신장을 
조작하게 되었을 때 생길 수 있는 신장의 손상을 미연에 
방지하는 것도 가능하였다. 
  부분 신절제술을 시행함에 있어 종양의 노출과 더불어 
중요한 사항으로 종양의 정확한 절제를 생각할 수 있다. 종
양의 정확한 절제를 위한 시야 확보와 종양 절제 시 출혈량
을 줄이기 위한 방법으로 일반적으로 신혈관의 결찰을 시
행하게 되는데, Gill 등12은 복강경을 이용한 부분 신절제술
에서도 신혈관 결찰을 통하여 좋은 결과를 얻을 수 있음을 
처음 보고한 바 있다. 신혈관을 결찰하지 않고 cable tie나 
tourniquet, 또는 endoloop 등을 이용한 신실질의 압박으로 
신장의 일부분의 허혈을 유도하여 부분 신절제술을 시행한 
보고가 있으나,13-15 제한점이 많이 있으며, 경우에 따라 신
실질 압박 부위가 손상되거나, 제대로 압박하지 못한 경우 
출혈이 발생할 수 있는 위험성이 따른다. 따라서, 대부분의 
경우 신혈관의 결찰을 통하여 신장의 허혈을 유도하는데 
이에 따라 술자는 제한된 시간 내에 종양의 절제와 집뇨계 
및 신실질의 봉합을 마쳐야 하는 어려움에 직면하게 된다. 
따라서 술자에게 종양의 정확한 노출과 더불어, 신허혈이 
유지되는 동안 정확한 술기를 시행할 수 있도록 충분한 시
간이 확보하는 것은 매우 중요하다. VAMS를 이용한 부분 
신절제술에 있어 저자들은 LapSacⓇ을 이용함에 따라 종양
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의 위치에 상관없이 술기를 편하게 시행하기에 좋은 위치
에 종양을 쉽게 노출시킬 수 있었다. 저자들의 경우 endo-
phytic tumor가 42%에 달하였는데, 이 경우 초음파를 이용
하여 종양의 위치를 확인하고, 충분한 절제연을 확보할 수 
있도록 electrocautery를 이용하여 신장의 표면에 미리 절제
할 경계를 표시하였다. 절제 후 남아있는 경계면이 정상 신
실질임을 육안으로 확인할 수 있도록 모든 종양을 knife 
blade를 이용하여 절제하였고, 종양의 절제 후에는 집뇨계
와 신실질을 정확히 봉합하였다.
  일반적으로 복강경 수술 시에는 온허혈 하에 수술을 진
행하게 되는데 어느 정도의 온허혈 시간이 적당한가에 대
하여는 많은 의견이 있다. 일반적으로 30분 정도의 온허혈
이 지속되었을 경우 60-70%의 신기능이 소실되며, 신기능
의 회복에 3-9일 정도가 소요된다고 하며, 60분 정도의 온허
혈이 지속될 시에는 70-80% 가량의 신기능이 소실되고, 회
복에 수 주가 소요된다고 한다. 120분 이상의 온허혈이 지
속될 시에는 신기능이 완전 소실되고, 30-50% 정도만이 회
복을 기대할 수 있다.16 정상적인 반대편 신기능이 있는 환
자에서의 신허혈에 대한 최근의 보고들에서 Shekarriz 등17
은 17명의 환자를 대상으로 신혈관 결찰을 평균 22.5분 
(10-44) 시행하였는데, 술 후 3개월에 시행한 renal scan 및 
혈장 creatinine 검사에서 신기능이 보존되는 것을 확인되었
고, Bhayani 등18은 118명의 환자를 대상으로 하였는데, 30
분 이하와 30분 이상으로 신허혈을 시행한 두 집단에서 평
균 28개월간의 장기간 경과 관찰한 결과 두 군 모두 혈장 
creatinine의 증가가 관찰되지 않았다고 하였다. 하지만, 임
상적으로 온허혈은 30분을 넘기지 않는 것이 추천되며, 30
분 이상의 허혈이 필요할 경우 신기능의 보호를 위해 저온 
유지가 필요하다.16,17 저자들의 경우 저온 허혈을 시행한 31
례에서 평균 허혈 시간이 31.84±8.43분이었는데, 이는 일반
적인 개복 수술 시에 허혈 시간이 20분 정도 소요되는 것에 
비하여 높은 수치일 수 있다. 하지만, 기존의 개복 수술과 
달리 최소 절개창 하에서 수술이 이루어졌으며, 초기 경험 
단계에서 나온 결과임을 어느 정도 고려해야 할 것이다. 복
강경을 이용한 수술에서 저온 유지 방법으로 차가운 식염
수를 요관을 통하여 역행성으로 주입하는 방법 및 차가운 
Ringer’s lactate 용액을 신혈관을 통하여 주입하는 방법 등
이 있으나, 요관을 통하여 식염수를 주입하는 방법의 경우 
신피질에는 적절한 저온을 유도하기 어려운 단점이 있으
며, 신혈관을 통한 저온 유지를 유도하는 방법의 경우 기술
적으로 어렵다는 단점이 있다. 이에 Gill 등19은 기존의 개복
술 시에 사용하는 방법과 같이 복강경 수술 시에도 ice slush
를 이용하여 신장의 적절한 저온 유지를 유도한 방법을 보
고한 바가 있다.
  저자들은 VAMS를 이용한 부분 신절제술 시에 LapSacⓇ
을 이용하여 좁은 공간에서도 저온 허혈을 효율적으로 유
도할 수 있었으며, 이에 따라 종양 절제를 위한 충분한 시간
을 확보하는 것은 물론 허혈에 따르는 신기능의 악화도 예
방할 수 있었다. 신기능의 보존 차원에서 본다면 VAMS에
서 또 한가지 유리한 점으로 기복을 형성하지 않는다는 점
을 들 수 있다. 최근의 몇몇 보고에서 CO2를 이용한 기복 
형성은 세포의 대사와 기능을 방해하여 신장의 기능에 손
상을 줄 수 있다고 하였다.20,21 물론 일시적인 현상일 수 있
고 장기적으로는 다시 신기능을 회복하겠지만, 단일신과 
같은 경우에는 술 후 일시적으로 투석 등과 같은 처치를 
필요로 할 가능성을 배제할 수 없다. 따라서 부분 신절제술 
시에 신기능의 악화를 최소화 하는 차원에서 저온 허혈과 
함께 기복을 형성하지 않는 점은 VAMS의 큰 장점이라 할 
수 있다.
결      론
  저자들은 VAMS를 이용한 부분 신절제술 시 LapSacⓇ을 
이용하여 종양의 노출 및 저온 허혈을 유도하였다. 이로 인
하여 종양을 절제 및 집뇨계 및 신실질의 봉합 등을 충분한 
시간 안에 안전하게 시행할 수 있었으며, 수술과 관련된 특
별한 합병증이나 신기능의 감소 등도 관찰되지 않았다. 최
소침습수술로써 VAMS를 이용한 부분 신절제술 시 LapSacⓇ
을 이용한 상기의 방법은 매우 효과적이며 안전한 방법으
로 생각한다.
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